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Introdução: A obesidade assume-se como um problema de saúde pública, 
sendo considerada o “Novo Síndrome Mundial”, não fugindo Portugal à regra. 
Os riscos associados à saúde encontram-se bem descritos. A prática regular de 
exercício físico assume-se como uma ferramenta de primeira linha no combate 
à obesidade na adolescência. Todavia, diferentes tipos de exercício físico 
assumem um impacto diferenciado na alteração do perfil metabólico, surgindo 
um esforço crescente na optimização das caracterísiticas e impacto dos 
programas de exercício físico, com o objectivo de melhorar os seus efeitos na 
variável em estudo. A literatura demonstra que programas de treino combinado 
(programa de treino em circuito de alta intensidade) promovem melhorias no 
perfil lipídico em adultos sedentários obesos. No entanto, pouco se sabe 
relativamente ao impacto deste tipo de treino na alteração do perfil lipídico em 
jovens com sobrepeso ou obesidade. Objectivo: O presente estudo pretende: i) 
avaliar o estado de arte relativamente ao impacto de diferentes programas de 
treino em factores de risco cardiometabólico de jovens com sobrepeso; ii) avaliar 
o impacto de um programa de treino em circuito de alta intensidade de curta 
duração em factores de risco cardiometabólico de adolescentes com sobrepeso. 
Material e Métodos: Para a caracterização do estado de arte, foi efectuada 
pesquisa na base de dados PubMed/Medline, originando o trabalho de revisão 
apresentado na primeira parte do presente documento. Relativamente ao 
trabalho experimental, foram analisados dados de 18 adolescentes (16,78 ± 0,94 
anos e 28,01±3,93 kg/m²) que participaram num programa de treino de alta 
intensidade em circuito (3 dias/semana, 60 min./dia; 2,5 meses). Foram 
avaliados antes da primeira sessão e no final do programa as seguintes 
variáveis: Peso Corporal (PC), Índice de Massa Corporal (IMC), Pressão Arterial 
Sistólica (PAS), Pressão Arterial Diastólica (PAD), Frequência Cardíaca (FC), 
Colesterol, Glucose, Triglicerídeos, Lipoproteínas de Baixa Densidade (LDL) e 
Lipoproteínas de Alta Densidade (HDL). Resultados: A revisão efectuada, 
permite sugerir que o impacto do exercício físico aeróbio ou resistido sobre todos 
os fatores de risco cardiometabólicos é limitado. Contudo, o treino combinado, 
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particularmente quando organizado em circuito de alta intensidade, parece ser 
eficaz. O nosso trabalho experimental mostra que o programa de treino em 
circuito de alta intensidade resultou em alterações significativas no peso corporal 
(-1,19%), IMC (-0,39%), PAS (-11,06%), PAD (-1,94%), colesterol (-57,59%), 
glucose (-9,13%) e LDL (-57,78%) Conclusão: O nosso estudo sugere que o 
treino em circuito de alta intensidade é eficaz na melhoria de factores de risco 
cardiometabólico, suportando a sua utilidade na melhoria da saúde de jovens 
adolescentes, com sobrepeso. 
 
Palavras-Chave: OBESIDADE; PERFIL METABÓLICO; ADOLESCENTES; 















Introduction: Obesity is assumed to be a public health problem, being considered 
the "New Global Syndrome”, and Portugal is not an exception. The implications 
for health are serious and are relatively well characterized. Regular physical 
exercise has been recognized as a promising strategy for the control of 
overweight and obesity in adolescents. However, there has been growing 
evidence that different types of physical exercise have a distinct impact on the 
modulation of metabolic profile. Thus, there has been a growing effort to optimize 
the characteristics of exercise training programs in order to maximize their effects 
on the variable of interest. Studies in obese sedentary adults show that the use 
of combined training (high intensity circuit training) promotes marked 
improvements in lipidic profile. However, little is known about how this type of 
training improves lipidic profile in overweight or obese adolescents. Aims: The 
present study has the following aims: i) to evaluate the state of the art regarding 
the impact of different training programs on cardiometabolic risk factors of 
overweight and obese children; ii) to evaluate the impact of a short circuit high-
intensity training program on cardiometabolic risk factors of overweight and 
obese adolescents. Material and Methods: To characterize the state of the art, a 
search was performed in the PubMed / Medline database, which gave rise to the 
review work presented in the first part of this document. Regarding the 
experimental work, data from 18 adolescents (16,78 ± 0,94 anos e 28,01±3,93 
kg/m²) participated in a high-intensity circuit training program (3 days / week, 
60min./day, 2.5 months). The following variables were evaluated before the first 
session and at the end of the program: Body Weight (BW), Body Mass Index 
(BMI), Systolic Blood Pressure (SBP), Dyastolic Blood Pressure (DBP), Heart 
Rate (HR), Cholesterol, Glucose, Triglycerides, Low Density Lipoproteins (LDL) 
and High Density Lipoproteins (HDL). Results: Our review suggests that the 
impact of aerobic or resistance physical exercise on body composition is limited. 
However, combined training, particularly training organized as high-intensity 
circuitry, appears to be effective. Our experimental work shows that the high-
intensity circuit training program resulted in significant changes in body weight (-
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1,19%), BMI (-0.39%), SBP (-11,06%), DBP (-1,94%), cholesterol (-57,59%), 
glucose (-9,13%) and LDL (-57,78%). Conclusion: Our study suggests that high-
intensity circuit training is effective in improving cardiometabolic risk factors, 
supporting its usefulness for improving the health of overweight and obese 
adolescents.  
 
Keywords: OBESITY; METABOLIC PROFILE; ADOLESCENTS; EXERCISE; 





















 A obesidade, traduzida pela acumulação de tecido adiposo (Kopelman, 
2000), apresenta-se, hoje em dia, como um problema de saúde pública (Nammi, 
Koka, Chinnala, & Boini, 2004). A sua prevalência, desde a década de 1980, 
aumentou em cerca de 200%, sendo que 2 biliões de adultos apresentam uma 
condição de sobrepeso e 600 milhões de obesidade (Ofori-Asenso, Agyeman, 
Laar, & Boateng, 2016). Esta tendência é igualmente verificada em sectores 
etários mais jovens, sendo que em 2013 se registaram 42 milhões de  casos de 
crianças com excesso de peso ou obesidade (Filipe, Godinho, & Graça, 2016). 
As condições de sobrepeso e obesidade encontram-se intimamente 
relacionadas com o aparecimento e desenvolvimento de problemas e 
complicações de saúde, nomeadamente hipertensão arterial, síndrome 
metabólica, doença cardíaca isquémica, resistência à insulina, problemas 
osteoarticulares, apneia do sono e asma (Peters, 2014). Para além da prática 
regular de exercício físico, que se assume como uma medida de primeira linha 
no combate à obesidade, a sensibilização das populações mais jovens para a 
adopção de uma alimentação equilibrada e variada, parecem modular, de forma 
eficaz os factores associados ao aumento dos riscos cardiometabólicos (Faeh, 
2012; Hoque, Mannan, Long, & Al Mamun, 2016). 
 
 Apesar do inegável benefício do exercício físico regular na prevenção do 
excesso de peso e obesidade na adolescência, a evidência não parece ser tão 
marcada no tratamento e melhoria do perfil cardiometabólico. De facto, a 
literatura é mais escassa relativamente ao efeito do treino resistido ou combinado 
(ou que comparam o efeito de diferentes tipos de exercício) na alteração do perfil 
metabólico. Assim, considerando essa limitação, torna-se importante esclarecer 
qual o tipo de exercício físico mais eficaz na melhoria do perfil metabólico em 
adolescentes com sobrepeso e obesidade. No sentido de contribuir para esse 
esclarecimento, o presente trabalho focou-se no impacto do treino combinado 
(programa em circuito de alta intensidade) em adolescentes com sobrepeso e 
obesidade.    
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2. Estrutura do trabalho 
 Esta dissertação encontra-se dividida em 5 capítulos. O capítulo 1 
corresponde à introdução, onde é feita uma apresentação geral do presente 
trabalho. No capítulo 2, é apresentada a revisão da literatura, onde se procurou 
sistematizar a informação relativa à obesidade e ao impacto do exercício físico 
na composição corporal de adolescentes com sobrepeso e obesidade. No 
capítulo 3, é apresentado o estudo experimental que realizamos, com o título 
“Impacto de um programa de treino funcional de alta intensidade na altração de 
factores de risco cardiometabólico de adolescentes com sobrepeso”. No capítulo 
4, são apresentadas as conclusões do presente estudo. Por fim, no capítulo 5, 
são apresentadas as referências bibliográficas que suportaram a realização do 














2. Revisão Bibliográfica 
2.1. Definição, epidemiologia e classificação da obesidade 
 A obesidade, traduzida pela acumulação de tecido adiposo, resulta de um 
de desequilíbrio entre a ingestão e as necessidades energéticas do organismo, 
resultante, sejam elas para a realização de qualquer tipo de actividade ou 
sustentação dos processos de crescimento (Kopelman, 2000). Apresenta-se, 
hoje em dia, como um problema de saúde pública de enorme relevância, sendo 
mesmo considerada o “Novo Síndrome Mundial” (Nammi et al., 2004). A sua 
prevalência, desde a década de 1980, aumentou em cerca de 200%, sendo que 
2 biliões de adultos apresentam uma condição de sobrepeso e 600 milhões de 
obesidade (Ofori-Asenso et al., 2016), afectando países de todos os continentes 
(Figura 1). 
 
Figura 1: Panorama da obesidade a nível mundial. Organização Mundial de 
Saúde, 2013 
 
 Esta tendência é igualmente verificada em sectores etários mais jovens, 
sendo que em 2013 se registaram 42 milhões de  casos de crianças com excesso 
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de peso ou obesidade (Filipe et al., 2016). Em Portugal, a predominância destas 
condições é igualmente observada. Segundo a Direção-Geral da Saúde (2015), 
crianças entre os 10 e os 18 anos, apresentam uma prevalência de excesso de 
peso e obesidade de 30% e 8%, respectivamente (Filipe et al., 2016). De referir 
que estas crianças se encontram em risco acrescido de se tornarem adultos com 
excesso de peso ou obesidade, contribuindo para uma maior probabilidade de 
morbilidade precoce (Camarinha, GraÇA, & Nogueira, 2016). 
 O excesso de peso e a obesidade são geralmente classificados segundo 
a interpretação do IMC (Índice de Massa Corporal), que se traduz na equação 
resultante  da divisão do peso corporal (kg) pelo quadrado da altura (metros) do 
indivíduo (Ofori-Asenso et al., 2016). A classificação destas condições segundo 
este método, permite não só efetuar comparações de forma simples e imediata 
entre populações, bem como identificar os indivíduos em risco de morbilidade e 
mortalidade (Kopelman, 2000). 
 Através da interpretação da Tabela 1, dos respectivos IMC e dos seus 
pontos de corte, é possível observar a categorização do sobrepeso e a divisão 
das diferentes classes de obesidade, assim como a probabilidade de contração 
de problemas e complicações de saúde descritas na figura 2, nomeadamente 
hipertensão arterial, síndrome metabólica, doença cardíaca isquémica, 
resistência à insulina, problemas osteoarticulares, apneia do sono e asma 
(Peters, 2014). Também nas faixas etárias mais baixas, as consequências do 
excesso de peso e obesidade se fazem sentir, incluindo não só problemas a nível 
de saúde física, coincidentes com os anteriormente descritos, como também 
repercussões a nível psicológico, social e comportamental, como baixa 
autoestima, isolamento social, insucesso escolar, descriminação, depressão e 
diminuição da qualidade de vida em geral (Camarinha et al., 2016). A 
predominância observada a nível global destas condições, é transversal a ambos 
os géneros, à idade, raça e estatuto sócio-económico, podendo mesmo ser 
observado que a percentagem de indivíduos que se situam no intervalo mais 
elevado da obesidade (IMC > 40 kg/m²) tem sofrido uma evolução proporcional 
mais acentuda, quando comparada com a percentagem de indivíduos que 
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apresentam IMC correspondente à classe mais baixa de obesidade (IMC < 35 
kg/m²) (Wright & Aronne, 2012). 
 A etiologia da obesidade é complexa, resultando da interação de variados 
factores, sejam eles genéticos, fisiológicos, sociais, ambientais, ou até mesmo 
políticos (Stein, Mroch, De Berg, & Flanagan, 2011; Wright & Aronne, 2012). 
Múltiplos factores associados à rápida urbanização, com a consequente 
diminuição do número de zonas verdes, aliada à acessibilidade a novas 
tecnologias, parecem contribuir para o aumento da taxa de sedentarismo, 
traduzido na ausência de tempo dedicado à prática de atividade física. Estes 
factores, juntamente com a adopção de uma dieta desequilibrada parecem 
assumir-se promotores da acumulação de tecido adiposo  (Beja, Ferrinho, & 
Craveiro, 2014; Bhuiyan, Zaman, & Ahmed, 2013; Hariri & Thibault, 2010). 
Também outros factores associados ao aparecimento e desenvolvimento desta 
condição parecem assumir uma relevância científica para que aqui sejam 
descritos. Crianças cujos pais apresentem a condição de sobrepeso ou 
obesidade, com baixos índices de educação, nascidos com peso acima da média 
ou iniciado a ingestão precoce de uma dieta baseada em alimentos sólidos 
parecem apresentar maior risco de obesidade (Yi, Yin, Chang, & Xiao, 2012).   
 O impacto económico associado ao aumento de número de casos destas 
condições, é na verdade, um dos principais factores no que à intervenção e 
prevenção destes casos diz respeito. Os custos diretos e indiretos dos países 
ocidentais europeus rondam os 0,09% a 0,61% da receita bruta dos mesmos. 
Com o objectivo de reduzir a despesa relacionadas com o  combate à obesidade, 
as intervenções não farmacológicas propostas pela União Europeia e 
Organização Mundial de Saúde parecem ganhar uma nova importância e 
dimensão, sejam elas a sensibilização das populações mais jovens para a 
adopção de uma alimentação equilibrada, variada, bem como o incentivo à 
prática regular de exercício físico (Faeh, 2012; Hoque, Mannan, Long, & Al 
Mamun, 2016; Lehnert et al., 2013; von Lengerke & Krauth, 2011)  
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2.2. A obesidade e o tecido adiposo 
 O tecido adiposo foi, durante décadas, somente considerado um local de 
armazenamento de energia, detentor de algumas particularidades interessantes, 
nomeadamente a de isolamento térmico e suporte mecânico para outras 
estruturas importantes do corpo humano (Rosen & MacDougald, 2006). 
Contudo, com a descoberta da leptina, hormona secretada pelos adipócitos, o 
estudo do tecido adiposo ganhou uma nova dimensão, tendo vindo a ser 
progressivamente reconhecido o seu papel enquanto regulador essencial de 
toda a homeostasia corporal, influenciando não só o balanço energético corporal, 
como também  o metabolismo da glucose, a pressão arterial e funções 
imunológicas, entre outras (Meek & Morton, 2016; Rosen & MacDougald, 2006).  
 De acordo com as suas características histológicas e funcionais, o tecido 
adiposo pode ser dividido em tecido adiposo castanho (TAC) e tecido adiposo 
branco (TAB) (Cinti, 2016). O TAB é forado por adipócitos de grande volume, 
constituídas por uma única gotícula lipídica que predomina em toda a estrutura 
organizacional da célula, chegando a ocupar 90% do volume total da mesma. 
Este tecido corresponde ao principal local de armazenamento lipídico (Cinti, 
2016), influenciando também diversos processos biológicos nomeadamente 
angiogénese, pressão arterial e coagulação sanguínea (Wronska & Kmiec, 
2012). Por sua vez, o TAC, é formado por adipócitos poligonais com cerca de 
metade do tamanho dos adipócitos brancos, com núcleo central e numerosas 
mitocôndrias, estando a sua função associada à termogénese, no qual a energia 
é dissipada sob a forma de calor (Cinti, 2016). 
 Os adipócitos brancos e castanhos são providos de diferentes sistemas 
vasculares e nervosos, verificando-se, por exemplo, que a rede vascular no caso 
dos castanhos é cerca de seis vezes superior à dos brancos, devido não só à 
sua elevada atividade metabólica, como também à necessidade de transportar 
energia sob a forma de calor a todo o corpo (Cinti, 2016). 
 Hoje sabe-se também que o tecido adiposo é um orgão “plástico”, na 
medida em que, perante determinadas circunstâncias, o TAB pode adquirir 
características do TAC. De facto, quando expostos a estímulos (ex: frio, 
7 
 
administração de agonistas dos receptores adrenérgicos β, como noradrenalina), 
a quantidade de adipócitos castanhos tende a aumentar (Cinti, 2016). Também 
o exercício físico parece ser capaz de estimular este processo, não só através 
do aumento das atecolaminas, mas também através da secreção de miocinas, 
como a irisina (Cinti, 2016). Por outro lado, quando o balanço energético é 
positivo, um possível mecanismo de armazenamento da energia excedentária 
passa pela conversão dos adipócitos castanhos em brancos. Esta capacidade 
de “mutação” celular também designada por transdiferenciação torna evidente 
que é possível reprogramar o genoma celular, consoante diferentes estímulos 
fisiológicos (Cinti, 2016).  
 O tecido adiposo pode também ser classificado consoante a sua 
localização, podendo ser encontrados em depósitos subcutâneos (tecido 
adiposo subcutâneo) ou viscerais (tecido adiposo visceral). Como sugerido pela 
própria nomenclatura, o adipócito branco visceral pode ser encontrado na 
periferia dos órgãos internos, na cavidade abdominal e no mediastino. Por sua 
vez, os adipócitos brancos subcutâneos caracterizam-se como sendo uma 
camada de gordura subcutânea, localizada na hipoderme (Wronska & Kmiec, 
2012). A localização afecta a funcionalidade fisiológica dos mesmos, havendo 
maior atividade hormonal e metabólica nos adipócitos brancos viscerais, 
influenciando, por exemplo, a homeostasia da glicose e metabolismo lipídico, 
estando também estes depóstios de tecido adiposo muito implicados no 
aparecimento e desenvolvimento de complicações meabólicas, cardiovasculares 
e alguns tipos de cancro (Rosen & MacDougald, 2006; Spalding et al., 2008; 
Wronska & Kmiec, 2012).  
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 A excessiva acumulação de tecido adiposo visceral e consequente 
desregulação do metabolismo lipídico corporal assenta sobretudo na hipertrofia 
dos adipócitos (Rocha-Rodrigues et al., 2017), acompanhada pelo aumento da 
produção de citocinas pro-inflamatórias, diminuição da vascularização e 
aumento da acumulação de fibrose (Figura 4).  
Figura 2: Tecido adiposo branco saudável e tecido adiposo branco danificado 
(Rosen & MacDougald, 2006) 
 
2.3. A obesidade e a sua relação com os fatores de risco 
cardiometabólicos 
 O síndrome metabólico pode traduzir-se na junção dos factores de risco 
metabólicos e cardiovasculares, nomeadamente pressão arterial elevada, 
hiperglicémia, dislipidemia, e obesidade, que se associa quase de forma 
automática a doenças cardiovasculares e diabetes tipo II (Alberti et al., 2010; 
Gallagher, Leroith, & Karnieli, 2010). Muitos são os factores que parecem estar 
relacionados com o aparecimento e proliferação deste síndrome, de onde se 
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destacam mais uma vez os baixos níveis de exercício físico, dieta desequilibrada 
e factores genéticos e ambientais (Gallagher et al., 2010). 
 A precisão da identificação de indivíduos que tendam a desenvolver o 
síndrome metabólico, pode e deve facilitar a identificação e prevenção de 
doenças associadas. Devido à complexidade do mesmo, o diagnóstico baseado 
no estudo dos níveis de biomarcadores inflamatórios (pro-inflamatórios e anti-
inflamatórios) assume-se como um meio eficaz na identificação destes casos 
clínicos (de Gonzalo-Calvo et al., 2010; Licht, de Geus, & Penninx, 2013). Por 
exemplo, concentrações crónicas elevadas dos biomarcadores TNF-α (Factor de 
Necrose Tumoral) e interleucinas pro-inflamatórias encontram-se positivamente 
associadas a elevadas taxas de obesidade, a um estado sistémico inflamatório, 
e a um aumento da resistência à insulina (Hermsdorff et al., 2012). A acumulação 
lipídica, expressa na circunferência abdominal e na elevada quantidade de 
triglicerídeos no sangue, relaciona-se de igual forma com o desenvolvimento dos 
factores de risco cardiometabólicos (Taverna, Martínez-Larrad, Frechtel, & 
Serrano-Ríos, 2011). 
 A exercício físico e a sua prática são considerados meios cruciais no que 
à prevenção e redução do número de casos de obesidade dizem respeito, 
associando-se a uma melhoria dos factores de risco associados a esta condição, 
nomeadamente a diminuição de percentagem de massa gorda, com 
consequente aumento de percentagem de massa magra, estabilização de 
concentrações lipídicas e hormonais sanguíneas, como a a insulina e citocinas 
– secretadas pelo tecido adiposo. (Monteiro et al., 2015; Silva et al., 2015).  
 
2.4. O papel do exercício físico na obesidade e nos factores de 
risco cardiometabólicos 
 A prática regular de exercício físico é considerada como uma medida de 
primeira linha no combate à obesidade e à modulação dos factores de risco 
cardiometabólicos. Na tentativa de verificar como se encontra o estado de arte 
sobre este tópico, realizamos uma pesquisa que, embora não obedeça às regras 
de uma revisão sistemática, foi por conveniência limitada a: i) trabalhos 
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publicados nos últimos 8 anos, ii) que caracterizavam o impacto de exercício 
físico em fatores de risco cardiometabólicos em adolescentes com sobrepeso ou 
obesos, iii) e que caracterizavam muito bem o programa de exercício. Como 
podemos observar nas tabelas 2,3 e 4, existem vários estudos que utilizam 
diferentes tipos de exercício e que suportam o efeito benéfico do exercício. De 
facto, de um modo geral, todos os tipos de exercício parecem resultar em 
algumas melhorias, embora a magnitude desse efeito benéfico apresente 
variações dependendo da variável em análise, entre diferentes tipos de 
exercício, bem como entre programas com características diferentes mas que 
têm por base o mesmo tipo de exercício. 
 De um modo geral, a literatura aponta para o treino aeróbio e combinado 
como os tipos de exercício físico mais eficazes na melhoria da pressão arterial, 
frequência cardíaca, composição corporal, glicose, perfil lipídico (colesterol, LDL, 
HDL e triglicerídeos), quando prescritos juntos de populações com excesso de 
peso ou obesidade (Alkahtani, King, Hills, & Byrne, 2013; Donnelly et al., 2009; 
Fleck, Mattie, & Martensen III, 2006) (Monteiro et al., 2015; Zorba, Cengiz, & 
Karacabey, 2011).  O treino combinado, que como próprio nome sugere, 
combina os dois tipos de treino acima mencionados, para além de, 
aparentemente, apresentar uma eficácia ainda maior na diminuição dos factores 
de risco associados à obesidade, parece garantir uma melhoria mais acentuada 
e em menos tempo, ocupando por isso, um lugar de destaque no estudo de 
programas de treino adequados a estas populações de risco (Ho, Radavelli‐
Bagatini, Dhaliwal, Hills, & Pal, 2012) (de Albuquerque Filho et al., 2014; 
Elmahgoub et al., 2009; Monteiro et al., 2015) (Little, Safdar, Wilkin, Tarnopolsky, 
& Gibala, 2010). 
 Foi possível depreender da análise da literatura que as respostas 
fisiológicas associadas à realização do treino combinado são tanto maiores 
quanto mais elevada for a intensidade das sessões de treino. Recentemente, 
tem surgido o interesse numa outra forma de organizar o treino combinado, 
consistindo em treino em circuito de alta intensidade de curta duração, que 
conjuga exercício aeróbio e exercício de força que utilizam o próprio peso 
corporal do indivíduo, mantendo dessa forma, a frequência cardíaca elevada 
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durante a totalidade da sessão de treino. É caracterizado por períodos de 
repouso curtos intercalados por períodos de grande sobrecarga funcional, 
permitindo realizar um grande dispêndio energético durante uma sessão de 
treino de duração total mais reduzida. A principal razão pela qual o tempo de 
repouso entre exercícios deve ser mínimo prende-se com o facto de que a 
frequência cardíaca, pressão arterial e o stress fisiológico gerado pela alta 
intensidade de treino, se mantenham elevados durante a totalidade de tempo 
que compõem  a sessão de treino (Logan, Harris, Duncan, & Schofield, 2014). 
Contudo, durante a elaboração da presente revisão da literatura, não 
encontramos trabalhos em que o treino em circuito de alta intensidade tenha sido 
avaliado em adolescentes. Atendendo a que permanece por esclarecer qual o 
tipo de exercício (ou combinação de exercícios) mais eficaz para melhorar o perfil 
cardiometabólico de adolescentes obesos, é importante avaliar os potenciais 
benefícios do treino em circuito de alta intensidade. Estudo efectuados em 
adultos obesos sugerem que os indivíduos submetidos a este tipo de trabalho 
apresentaram uma redução superior da percentagem de peso corporal, massa 
gorda, pressão arterial, triglicerídeos, lipoproteínas de alta densidade, colesterol 
e um aumento mais acentuado do valor das lipoproteínas de baixa densidade. 
 Assim sendo, parece-nos oportuno estudar o impacto de um programa de 
treino em circuito de alta intensidade na modulação dos factores de risco 




Tabela 1: Impacto de programas de treino aeróbio em factores de risco 
cardiometabólicos  
 
Legenda: ↓Diminuição versus 1ª avaliação; ↑Aumento versus 1ª avaliação; 
↔Sem diferenças versus 1ª avaliação; PAS = Pressão Arterial Sistólica; PAD = 
Pressão Arterial Diastólica; IMC = Índice de Massa Corporal; LDL = Lipoprotéinas 
da Baixa Densidade; HDL = Lipoproteínas de Alta Densidade; (*) = Diferença 









Tabela 2: Impacto de programas de treino combinado em factores de risco 
cardiometabólicos 
 
Legenda: ↓Diminuição versus 1ª avaliação; ↑Aumento versus 1ª avaliação; 
↔Sem diferenças versus 1ª avaliação IMC = Índice de Massa Corporal; LDL = 
Lipoprotéinas da Baixa Densidade; HDL = Lipoproteínas de Alta Densidade; (*) 





Tabela 3: Impacto de programas de alta intensidade e curta duração na 
alteração da pressão arterial e do perfil metabólico 
 
Legenda: ↓Diminuição versus 1ª avaliação; ↑Aumento versus 1ª avaliação; 
↔Sem diferenças versus 1ª avaliação; PAS = Pressão Arterial Sistólica; PAD = 
Pressão Arterial Diastólica; IMC = Índice de Massa Corporal. LDL = Lipoprotéinas 
da Baixa Densidade; HDL = Lipoproteínas de Alta Densidade; (*) = Diferença 
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 A obesidade, considerada a epidemia do século XXI, constitui, uma 
preocupação crescente a nível mundial, sendo por isso prioritário que se 
intervenha neste domínio. A literatura, permite hoje em dia, relacionar de uma 
forma consistente, a prática regular de exercício físico com a prevenção desta 
condição, tomando como exemplo as vantagens associadas à aplicação de 
programas de treino aeróbio e combinado, reproduzidas na alteração do perfil 
lipídico de jovens com excesso de peso. Todavia, poucos são os dados que 
permitem sustentar os benefícios que outros protocolos de treino podem trazer 
aos seus praticantes. O presente estudo, procura assim, averiguar de que forma 
um programa de treino de alta intensidade em circuito, de 10 semanas, 
submetido a 30 alunos do distrito do Porto (16,87 ± 13,01), com IMC igual ou 
superior a 25 kg/m², altera a pressão arterial e os factores de risco 
cardiometabólicos dos mesmos. Os resultados permitem sustentar a eficácia da 
aplicação do protocolo de treino em questão, sendo observável uma diminuição 
estatisticamente significativa da grande maioria das variáveis estudadas, 















 A obesidade, constitui hoje em dia um problema de saúde pública, sendo 
mesmo considerada o “Novo Síndrome Mundial”(Nammi et al., 2004). É 
fundamental que esta problemática se assuma como uma prioridade de 
intervenção, visto ter sofrido desde a década de 1980 um crescimento de 200%, 
estimando-se que cerca de 2 biliões de adultos apresentem uma condição de 
sobrepeso e 600 milhões de obesidade (Ofori-Asenso et al., 2016), podendo, 
igualmente, ser traduzida no crescimento de 12-20% nos homens e 16-25% nas 
mulheres (Nammi et al., 2004). Esta tendência é igualmente verificada em 
Portugal. Segundo a Direção-Geral da Saúde (2015), crianças entre os 10 e os 
18 anos, apresentam uma prevalência de excesso de peso e obesidade de 30% 
e 8%, respectivamente (Filipe et al., 2016). A obesidade, pode então, ser 
traduzida por um estado de desequilíbrio (Nammi et al., 2004) entre a ingestão 
desmoderada de calorias e as necessidades energéticas do próprio corpo, sejam 
elas para a realização de qualquer tipo de atividade ou sustentação dos 
processos de crescimento, que culmina numa anormal e excessiva acumulação 
de tecido adiposo (Nammi et al., 2004). 
 A principal razão pela qual é urgente intervir neste contexto, prende-se 
com o facto do excesso de peso e a obesidade se assumirem como principais 
factores de risco para o aparecimento e proliferação de múltiplas doenças 
crónicas, nomeadamente as doeças metabólicas, cardiovasculares e alguns 
tipos de cancro (Camarinha et al., 2016; Peters, 2014). 
 A Organização Mundial de Saúde, sustentada pela atual literatura 
científica (Janssen & LeBlanc, 2010; Pulgarón, 2013; Wilmot et al., 2012), tem 
vindo a defender a prática do exercício físico como meio de redução da 
propagação destas patologias. Contudo, quando a redução dos números da 
prática de exercício físico se associa ao atual aumento do sedentarismo, torna-
se vital e fundamental intervir  no sentido de organizar, promover e prescrever 
programas de treino durante a adolescência, para que a assimilação dos hábitos 
de vida saudáves se perpetue no tempo, até à vida adulta (Aarts, Paulussen, & 
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Schaalma, 1997). Alguns estudos têm evidenciado a importância e a eficácia da 
prescrição de treino aeróbio (Monteiro et al., 2015; Zorba et al., 2011) e 
combinado (de Albuquerque Filho et al., 2014; Nascimento et al., 2016; Youssef 
et al., 2015), associado, claro está, a uma dieta equilibrada para a redução desta 
condição (de Albuquerque Filho et al., 2014). O sucesso destes programas 
assume uma eficácia ainda mais acentuada quando prescritos de forma 
combinada (de Albuquerque Filho et al., 2014; Monteiro et al., 2015), ao invés da 
sua prática de uma forma isolada. Embora a realização do exercício físico se 
assuma como uma ferramenta de primeira linha no combate a esta problemática, 
ainda não está claro qual a intervenção mais eficaz a adoptar (Cauderay & 
Cachat, 2015). O presente estudo tem como principal objectivo verificar qual o 
impacto de um programa de treino em circuito de alta intensidade em factores 





A amostra inicial do presente estudo é constituída por 30 alunos que 
frequentavam a escola secundária João Gonçalves Zarco, situada no concelho 
de Matosinhos, distrito do Porto. Dos 30 participantes, 25 eram do sexo feminino, 
enquanto que apenas 5 eram  do sexo masculino, apresentando idades 
compreendidas entre os 15 e 19 anos (17 ± 13,01). O presente estudo encontrou-
se aberto a todos os alunos que nele quisessem participar, sendo necessário 
cumprir dois critérios de seleção: frequentarem o 10º, 11º ou 12º anos de 
escolaridade e apresentarem o valor de IMC igual ou superior a 25 kg/m². 
 
4.3.2. Desenho do estudo 
Todos os participantes e encarregados de educação foram informados sobre os 
objectivos do estudo. A recolha dos dados, que consistiu nas avaliações da 
composição corporal, pressão arterial sistólica e diastólica, frequência cardíaca 
20 
 
e recolha de amostras de sangue, foi realizada na primeira semana de Abril 
(antes do início do programa) e segunda semana de Junho de 2016 (após o fim 
do programa). 
O programa de exercício teve duração de 10 semanas (4 Abril a 8 Junho de 
2016), divididas em 2 microciclos (cada um repetido ao longo de 4/5 semanas), 
compostos por 3 treinos distintos, realizados em diferentes dias da semana. 
Cada sessão de treino teve a duração de 60 minutos, divididos em três partes 
essenciais do treino: aquecimento; exercícios funcionais de alta intensidade em 
circuito; retorno à calma. O plano base dos treinos encontra-se descrito em 
detalhe nos anexos (tabelas 1 e 2) e. Os treinos foram ministrados por 
profissionais especializados na área de Ciências do Desporto. 
 
4.3.3. Avaliação da composição corporal 
O peso corporal e a composição corporal dos participantes foi obtida por 
bioimpedância tetrapolar (Tanita, modelo BC-418 Segmental Body Composition 
Analyzer). A altura foi determinada por um estadiometro (Holtain Ltd, Crymych, 
UK) e o perímetro abdominal com um fita métrica. Os participantes foram 
previamente informados que no dia das avaliações deveriam tomar os seguintes 
cuidados: não ingerir qualquer tipo de alimento/bebida; evitar atividade física no 
período anterior à medição; não ingerir substâncias diuréticas (incluindo 
cafeína); vestir o mínimo de equipamento possível. 
 
4.3.4. Avaliação da pressão arterial e frequência cardíaca 
Para a medição e avaliação da frequência cardíaca e das pressões arteriais 
sitólica e diastólica foi utilizado o aparelho Dinamap BP8800. A medição destas 
duas variáveis foi realizada no primeiro e último dias de avaliação, com ajuda de 







Para a análise bioquímica de sangue, foram efetuadas colheitas de sangue 
venoso em jejum por enfermeiras experientes que se deslocaram à escola.  
Recolheu-se aproximadamente 6 mL de sangue para um tubo com EDTA para 
separação de plasma. De seguida, o sangue foi centrifugado durante 10 minutos 
a 5000 rpm de modo a separar o plasma, o qual foi armazenado a -80º C para 
posterior análise bioquímica.  Através de um autoanalizador (PRESTIGE 24i, 
Cormay PZ) procedeu-se à quantificação dos níveis de: glicose, colesterol, 
triglicerídeos, HDL e LDL. 
 
4.3.6. Análise de dados 
A análise dos dados foi efectuada através do programa SPSS, versão 23,0. Após 
verificação e confirmação da normalidade de todas as variáveis, através da 
utilização do teste Kolmogorov-Smirnof, procedeu-se à realização de um teste T 
de medidas repetidas. Considerou-se a existência de diferenças estatisticamente 
significativas quando o valor de p < 0,05. 
Os dados são apresentados sob a forma de média ± desvio padrão. 
 
4.4. Resultados 
   
Para a análise dos resultados, foram considerados apenas os dados dos 
participantes que realizaram todos os momentos de avaliação planeados. A 
amostra do presente estudo inclui rapazes e raparigas, devido ao reduzido 
número de participantes do sexo masculino (n=4), e por não terem sido 
verificadas diferenças estatisticamente significativas entre ambos os géneros no 
momento da avaliação inicial do protocolo. Como já foi referido, foram 
consideradas duas amostras, consoante a natureza das características 
estudadas, como se pode observar na tabela em baixo apresentada. Foi 
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considerada um amostra de 21 indivíduos - 17 do sexo feminino e 4 do sexo 
masculino, com idades compreendidas entre 15 e 18 anos de idade (17 ±  
0,96), respeitante à caracterização da composição corporal e perfil 
hemodinâmico dos participantes. A amostra associada ao perfil metabólico dos 
alunos foi composta por 18 elementos - 14 do sexo feminino e 4 do sexo 















Comparativamente ao momento inicial, o programa de exercício físico resultou 
numa diminuição estatisticamente significativa do peso corporal (figura 4-A) e do 














- Variávies Hemodinâmicas 
Ao nível dos parâmetro hemodinâmicos, verificamos uma diminuição significativa 
do primeiro para o último momento de avaliação tanto da pressão arterial 
sistólica (figura 5-A) e diastólica (figura 5-B) (p>0,05). Relativamente à 











     Figura 5: Impacto do programa de treino nas variáveis hemodinâmicas, nos 
dois momentos de avaliação: A) Pressão Arterial Sistólica (mmHg); B) 
Pressão Arterial Diastólica (mmHg); C) Frequência Cardíaca (bpm) *P<0,05 





     Figura 4: Impacto do programa de treino nas variáveis antropométricas, nos 
três momentos de avaliação: A) Peso Corporal (kg); B) Índice de Massa 
Corporal (kg/m²). *P<0,05 vs 1ª avaliação.  











- Variávies Metabólicas  
As variáveis metabólicas representadas na figura 6, apresentam valores mais 
baixos no final do protocolo, quando comparados com o início do mesmo, sendo 
observável uma diminuição estatisticamente significativa para o colesterol (figura 
6-A; p<0,05) e glicose (figura 6-B; p<0,05). Não foram observadas diferenças 










Como ilustrado na figura 7, verificamos um aumento não significativo do valor do 
HDL (figua 7-A; p=0,281) e uma redução significativa do LDL (figura 7-B; 









     Figura 7: Impacto do programa de treino nas variáveis bioquímicas, nos dois 





    Figura 6: Impacto do programa de treino nas variáveis bioquímicas, nos dois 
momentos de avaliação: A) Colesterol; B) Glucose; C) Triglicerídeos *P<0,05 










Por fim, achou-se pertinente estudar de que forma a assiduidade dos 
participantes nas sessões de treino influenciaria os resultados finais do 
protocolo. Não foram, porém, encontradas quaisquer relações entre a frequência 




 O protocolo aplicado no presente estudo teve como principal objectivo 
verificar o impacto de um programa de treino em circuito de alta intensidade na 
alteração de factores de cardiometabólicos numa população de adolescentes 
com sobrepeso.  
 A prática regular de exercício físico tem vindo a ser apontada como meio 
eficaz no combate à obesidade. Embora a quantidade de informação sobre 
protocolos de treino presentes na literatura científica atual seja abundante, 
permanece por esclarecer qual o método mais eficaz na diminuição das variáveis 
associadas ao aparecimento e desenvolvimento de riscos cardiometabólicos.  
 O protocolo de treino aplicado no projecto ZarcoFit, com a duração de 10 
semanas, teve um impacto significativamente positivo no peso corporal (<1,54%) 
e índice de massa corporal (<1,37%). A diminuição das percentagens destas 
variáveis assumem maior relevância, quando comparadas com os resultados 
dos estudos de (Mendelson et al., 2015), (Youssef et al., 2015) e (Nascimento et 
al., 2016), baseados em protocolos de treino combinado, com duração 
semelhante ao presente trabalho,  à exceção do último (32 semanas), 
apresentando. No primeiro caso, um aumento de 0,22% de peso corporal e 
diminuição do índice de massa corporal em 0,18%; no segundo, um aumento do 
peso corporal em 1,06%; e no último, um aumento de 2,43% do peso corporal e 
diminuição de 1,04% do índice de massa corporal. Contudo, os trabalhos 
realizados por (de Albuquerque Filho et al., 2014), que prescreveu um protocolo 
de treino combinado com duração de 16 semanas, e (Zorba et al., 2011), que 
utilizou um protocolo de treino aeróbio de 12 semanas, apresentam melhorias e 
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vantagens significativas quando comparadas com o projecto ZarcoFit, com 
diminuição de 7,21% de peso corporal e 5,68% do IMC, no primeiro caso, e 
decréscimo do peso corporal e índice de massa corporal, em 8,13% e 17,73%, 
respectivamente, no segundo. 
 O projeto ZarcoFit procurou igualmente debruçar-se sobre a alteração do 
perfil lipídico dos participantes, com relevante diminuição dos valores do 
colesterol e glucose (36,43% e 10,62%, respectivamente). Estas duas variáveis, 
são na verdade, as que sofreram uma alteração mais acentuada, e apercebemo-
nos disso, quando comparamos o presente estudo com outros programas. Os 
protocolos de treino combinado (Elmahgoub et al., 2009), (Mendelson et al., 
2015) e (Seo, Wi-Young, & Sung, 2016), apresentam uma diminuição dos valores 
do colesterol de 7,74%, 3,53% e 4,02% respectivamente, e um aumento de 
glucose de 1,96% no segundo estudo e uma diminuição em 13,35%, no último. 
A diminuição da percentagem destas variáveis, verificada no  projecto ZarcoFit, 
ganha ainda maior relevância, quando comparamos a diminuição de colesterol 
(3,06%) e glucose (1,55%) do estudo (Gomes Silva et al., 2015), e 8,55% de 
colesterol em (Zorba et al., 2011), ambos estudos apoiados em protocolos de 
treino aeróbio, com duração semelhante ao presente trabalho. 
 Contudo, a diminuição da percentagem de triglicerídeos (6,28%), 
verificada no projeto Zarco Fit, foi muito limitada quando comparada com a 
eficácia observada noutros estudos. Os protocolos de treino descritos em  
(Elmahgoub et al., 2009), (Mendelson et al., 2015), (Seo et al., 2016), (de 
Albuquerque Filho et al., 2014) e (Monteiro et al., 2015) apresentam uma 
diminuição de triglicerídeos de 33,58%, 10,53%, 15,55%, 28,23% e 18,25%, 
respectivamente, sendo que apenas o estudo de (Nascimento et al., 2016), 
curiosamente o projeto com maior duração (32 semanas), apresenta uma 
diminuição mais baixa (2,92%). Também os protocolos de treino aeróbio não se 
mostram mais eficazes do que o ZarcoFit na diminuição do valor dos 
triglicerídeos, como podemos verificar nos estudos (Zorba et al., 2011) e (Gomes 
Silva et al., 2015), com uma diminuição de 5,65% e 0,51%, respectivamente, 
sendo apenas observável uma diminuição mais acentuada de 20,85% no estudo 
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de (Monteiro et al., 2015), um protocolo de treino aeróbio de maior duração (20 
semanas). 
 A significativa diminuição das lipoproteinas de baixa densidade (LDL) de 
38,1% apresentada neste estudo, demonstra-se muito superior quando 
comparada com protocolos de treino combinado de duração semelhante 
(Elmahgoub et al., 2009), (Mendelson et al., 2015) e (Youssef et al., 2015) 
(17,2%, 3,85% e 4,85%, respectivamente). Apenas o protocolo de treino 
combinado descrito no estudo de (Monteiro et al., 2015), com o dobro da duração 
do projecto Zarco Fit,  apresenta uma eficácia superior na diminuição do valor de 
LDL, com uma redução de 45,51%. Também os protocolos de treino aeróbio 
presentes nos estudos de (Zorba et al., 2011), (Gomes Silva et al., 2015) e 
(Monteiro et al., 2015), com diminuição de 22,59%, 7,01% e 34,1% dos valores 
e LDL, evidenciam uma eficácia menor do que a do presente estudo. 
 O aumento de 2,88% das lipoproteinas de alta densidade (HDL) 
verificadas no fim do presente protocolo, é, todavia, inferior ao verificado noutros 
protocolos de treino combinado (Elmahgoub et al., 2009) ,(de Albuquerque Filho 
et al., 2014), (Monteiro et al., 2015) e (Nascimento et al., 2016), que apresentam 
acréscimo de 16,36%, 16,5%, 12,95% e 3,41% respectivamente, apenas com 
exceção de uma diminuição desta lipoproteína específica de 2,93%, verificada 
no projecto de (Seo et al., 2016). Também são verificados resultados mais 
acentuados no aumento do valor de HDL em estudos que se debruçam sobre 
protocolos de treino aeróbio, como no caso de (Zorba et al., 2011), (Gomes Silva 
et al., 2015) e (Monteiro et al., 2015), que apresentam um incremento de 12,03%, 
6,25% e 8,07% respectivamente. 
 Embora o objectivo do presente estudo se tenha debruçado na eficácia do 
programa de treino aplicado no Projecto zarcoFit na alteração dos riscos cardio-
metabólicos em jovens obesos, achou-se pertinente perceber, de uma forma 
geral, quais os mecanismos fisiológicos subsequentes associados a este tipo de 
treino. Assumindo o treino de alta intensidade como uma sequência de 
exercícios dinâmicos realizados em circuito com transições rápidas e  períodos 
de repouso reduzidos, percebe-se que o corpo é submetido a uma exigência 
28 
 
fisiológica tal, que o obriga a manter a frequência cardíaca elevada, durante a 
totalidade da sessão de treino, com um elevado dispêndio energético associado 
(Paoli et al., 2010). Também, a produção de uma quantidade elevada de 
catecolaminas associadas à prática de exercício físico intenso parece estar 
relacionada com a redução de tecido adiposo branco visceral, devido não só ao 
seu poder lipolítico e à capacidade de transdiferenciação de tecido adiposo 
branco em tecido adiposo bege, como também no poder oxidativo de massa 
gorda após a realização de exercício físico (Heydari, Freund, & Boutcher, 2012; 





 O nosso estudo sugere que o treino de alta intensidade de curta duração 
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 Com o presente trabalho, concluímos que apesar dos protocolos 
suportados por programas de treino aeróbio e resistido exercerem algum efeito 
sobre o perfil cardiometabólico de adolescentes com sobrepeso ou obesidade, o 
treino combinado parece ter maior impacto. A grande vantagem da aplicação de 
programas de treino combinado prende-se com a sua capacidade de combinar 
o recrutamento de grandes massas musculares com o elevado dispêndio 
energético e intensidade sobre os sistemas fisiológicos, características que 
parecem estar associadas a melhorias e desenvolvimento do corpo humano, 
num breve espaço temporal. 
 Relativamente ao nosso estudo experimental, mostramos pela primeira 
vez que um programa de curta duração de treino combinado, sob a forma de 
treino em circuito de alta intensidade, melhorou significativamente o perfil 
cardiometabólico da amostra, especificamente a pressão arterial sistólica e 
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7.1. Microciclo 1 - Treino 1  
 1) Aquecimento com exercícios de mobilidade dinâmica durante 8 
minutos, seguindo-se 6 minutos de mobilidade estática.   
 2) 12 minutos de técnica, de cada exercício a ser realizado durante o 
circuito.   
 3) Circuito composto por 3 estações, cada uma com 2 exercícios distintos. 
Alguns exercícios podem ter variações, consoante a dificuldade dos 
participantes.  
Um minuto de descanso entre cada estação. Fazer o máximo de séries 
possíveis.   
1ª estação: 50 saltos à corda e 15 sit ups (2 variações possíveis : 1) apoiar os 
pés no espaldar; 2) elevação do tronco até 45°);  
2ª estação: 10 thrusters com halter (variação, realiazar dois movimentos 
separadamente, agachamento e depois shoulder press) e 10 burpees (variação 
1)uma perna de cada vez atrás/frente; 2) flexão de braços com o joelho no chão; 
3) iniciar na posição agachada e voltar para essa posição antes de levantar;)  
3ª estação: 10 push ups (variação: 1) apoiar os joelhos no chão) e 4x 15 suttle 
run;  
 4) 10 Minutos de retorno à calma e alongamentos.        
    
7.2. Microciclo 1 – Treino 2  
 1) Aquecimento com exercícios de mobilidade dinâmica durante 
15minutos, seguindo-se 7 minutos de mobilidade estática.   




 3) Circuito composto por 2 estações, cada uma com 3 exercícios distintos. 
Alguns exercícios podem ter variações, consoante a dificuldade dos 
participantes.   
Realizar  4 séries  dentro de cada estação  ou 6 minutos seguidos  para terminar. 
Um minuto de descanso entre cada estação.  
1ª estação: 2x15 metros bear crawl e 15 over head squat (OHS) com bastão 
(variação: apoiar o bastão nas costas)  
2ª estação: 2 wall climb (variação: 5x :flexão+prancha na posição inicial do wall 
climb;) e 20 walking lunge com carga acima da cabeça (variações: 1) sem carga; 
2) fazer uma passada, ficar em pé, e depois a outra;)  
 4) 10 minutos de retorno à calma e alongamentos.          
    
7.3. Microciclo 1 – Treino 3  
 1) Aquecimento com exercícios de mobilidade dinâmica durante 15 
minutos, seguindo-se 7 minutos de mobilidade estática.   
 2) 7 minutos de técnica, dos exercícios realizados pela primeira vez.  
 3) Uma única estação composta por vários exercícios realizados em 
duplas.   
Os exercícios podem ter variações, consoante a dificuldade dos participantes.   
i)100 saltos à corda;   
ii) 50 up and down;  
iii) 100 saltos à corda;   
iv) 50 wall ball;   
v) 100 saltos à corda;   
vi) 50 shuttle run (Vai e vem = 1x);   
vii) 100 saltos à corda;   
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(variações: 1) usar bolas de 2Kg; 2) diminuir o número de repetições e fazer duas 
voltas completas do circuito)  
Por fim, retorno á calma 10 minutos.  
 
7.4.Microciclo 2 – Treino 4   
 1) Aquecimento: 5 minutos - máximo número de repetições do circuito:   
(20 jumping jacks + 20 mountain climbers) + 5minutos de mobilidade dinâmica e 
estática.  
 2) 10 minutos de técnica de cada exercício a realizar no circuito.  
 3) Circuito com 3 estações (8 minutos) + corrida (6 minutos):  
i) 21-15-9 sumo deadlift high pull; 21-15-19 pushups; 7-5-3 vai e vem     
ii) 15 pushpress com halter; 20 walking lunges; 25 abdominal v-ups  
iii) 100 saltos à corda; 20 wall ball; 20 lombares solo;  
 4) Retorno à calma 10 minutos.   
 
7.5. Microciclo 2 – Treino 5   
 1) Aquecimento:   
i) 5 minutos de mobilidade geral;  
ii) Aquecimento de 7 minutos com os seguintes exercícios: 3x (50´´ isometria 
abdominal, 10m carrinho de mão, 20 situps em duplas, 10 pushup partner).  
 2) Técnica de todos os exercícios a realizar no circuito durante 10 minutos.  
 3) Circuito: 30´´ on / 15´´ off – máximo de repetições de cada exercício:  
i) Jump squats  
ii) Triceps no banco  
iii) KTB swing  
iv) Abdominal com bola medicinal  
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v) Remada com halter unilateral  
 4) 10 minutos de retorno à calma;      
    
7.6. Microciclo 2 – Treino 6   
 1) Aquecimento com corrida, 6-8 minutos, seguido de 5 minutos de 
mobilidade dinâmica e estática.  
 2) 8 minutos de técnica de cada exercício a realizar no circuito.  
 3) Circuito: 3 estações realizadas em duplas:  
i) 20 medicine ball clean + 20 hollow rocks  
ii) 15 thruster com halteres + 10 burpees  
iii) 10 russian KTB swing + 10 globet squat KTB  
 4) Por fim retorno à calma 10 minutos. 
